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Derrame pericardico grave como debut de LES.

Serie de 3 casos
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INTRODUCCION

El pericardio se puede inflamar por
diversas causas: yatrogenia, infecciosa,
inmunomediada, neoplasica, metabolica
o idiopatica. Si el derrame es importante
puede producir compromiso hemodina-
mico. Disnea, ingurgitacion yugular,
hipotension y defectos de perfusion son
signos y sintomas que hacen sospechar
compromiso hemodinadmico en el derra-
me pericardico. Presentamos una serie
de tres casos en el que el derrame peri-
cardico con compromiso hemodinamico
fue la forma de debut del lupus eritema-
toso sistémico (LES).

CASO CLINICO 1

Mujer de 73 afios que consulta en el Ser-
vicio de Urgencias hospitalarias por
dolor toracico opresivo centro esternal y
en costado izquierdo de caracteristica
pleuriticas con febricula y disnea de
esfuerzo. Como antecedentes persona-
les presentaba nefroangioesclerosis en
seguimiento por nefrologia e hiperten-
sion arterial que trata con telmisartan y
nimodipino. En el andlisis de sangre
presentd anemia normocitica con hemo-
globina 10 g/L, hematocrito de 30 L/Ly
resto de hemograma normal. Bioquimi-
ca sin alteraciones a excepcion de urea
71 mg/dl y creatinina de 1,24 mg/dl. En
el ECG no presentaba alteraciones valo-
rables y en la radiografia de torax pre-
sentaba derrame pleural izquierdo leve
sin cardiomegalia. Inicialmente se sos-
pecha un tromboembolismo pulmonar
por lo que se solicita un angio TAC que
lo descarta. Se realiza toracocentesis
obteniendo un liquido pleural de carac-

teristicas de exudado, pH inicial de 7,10,
ADA normal y cultivos negativos.
Durante la evolucion persiste febricula
apareciendo en la radiografia de torax
(Figura 1 A y B) de control derrame
pleural bilateral y cardiomegalia. Se
realiza ecocardiograma que objetiva
derrame pericardico moderado con sig-
nos de compromiso hemodinamico:
colapso de auricula y ventriculo dere-
chos en diastole, colapso inspiratorio
>50%. Ante la sospecha de conectivo-
patia, se solicita analitica con parame-
tros inmunologicos evidenciandose:
ANA+ 1/640 con patron nucleolar,
antiDNA+ 669 y consumo de comple-
mento (C3). Con el diagnostico de LES
se inicia tratamiento con bolos de metil-
prednisolona durante tres dias y poste-
riormente se afiade azatioprina e hidro-
xicloroquina con resolucion del cuadro
clinico, radiologico (Figura2 Ay B) y
ecocardiografico y desaparicion com-
pleta del derrame pericardico.

CASO CLINICO 2

Var6n de 72 afos de edad sin antece-
dentes de interés, que consulta por dis-
nea progresiva de dos semanas de evo-
lucién que se hace de minimos esfuer-
zos. No presenta ortopnea, disnea paro-
xistica nocturna, edematizacion de
miembros inferiores, ni cambios en el
volumen de la diuresis. No referia dolor
toracico de caracteristicas anginosas, ni
palpitaciones. Tampoco presentaba tos,
expectoracion, fiebre o clinica sospe-
chosa de proceso infeccioso. Se realizd
una ecocardiografia en urgencias que
evidencid: derrame pericardico mode-
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rado-severo con signos de compromiso
hemodinamico. En la analitica destacd
una bicitopenia con 900 linfocitos y
93.000 plaquetas. En el electrocardio-
grama (ECG) no se observaron altera-
ciones. Se ingresa a cargo de reumato-
logia para estudio y tratamiento. Se ini-
ci6 tratamiento con AINEs y posterior-
mente con colchicina sin obtener mejo-
ria clinica. Por lo que se realiza una
resonancia magnética nuclear cardiaca
que muestra aumento del derrame peri-
cardico respecto al ecocardiograma
previo, con compromiso de cavidades
derechas. Se realiza pericardiocentesis,
extrayendo 750 ml de liquido pericardi-
co, que se analiza, destacando la pre-
sencia de leucocitosis 712 cel/uL (VN
<250), (neutrofilos 49%, linfocitos
51%), glucosa y proteinas normales,
tincién de gram, cultivos y PCR para
micobacterias negativas, citologia de
liquido pericardico: frotis de fondo
serohematico con hiperplasia mesote-
lial reactiva. En la analitica presentaba:
linfopenia 900, trombocitopenia 93.000,
anticuerpos antinucleares (ANA)+ 1/160
patréon nucleolar homogéneo, anti-
RO52+ y consumo de complemento
C3, resto de la inmunologia negativa.
Se diagnostica al paciente de LES por
criterios SLICC (Systemic Lupus Inter-
national Collaborating Clinics Classifi-
cation Criteria for Systemic Lupus Ery-
thematosus). Se inici6 tratamiento con
hidroxicloroquina 200 mg/dia y predni-
sona 0,5 mg/kg/dia, con buena respues-
ta, normalizandose los parametros ana-
liticos y sin recurrencia del derrame
pericardico.
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CASO CLIiNICO 3

Paciente varon de 75 afios de edad, sin
antecedentes médicos de interés. Con-
sulta en el Servicio de Urgencias hospi-
talarias por cuadro de dolor opresivo
precordial sin irradiacion. En el ECG no
presentaba alteraciones de interés. En la
auscultacion cardio-pulmonar destaco
la presencia de crepitantes en ambas
bases pulmonares. En la Rx de térax se
evidencia aumento de la silueta cardiaca
y derrame pleural bilateral. El paciente
es ingresado y se completa estudio, con-
firmandose la presencia de derrame
pericardico en el estudio ecocardiografi-
co. Se inicia tratamiento con colchicina
e indometacina sin obtener respuesta
clinica. El paciente presentaba disnea de
moderados esfuerzos y febricula (<37,5°).
Se le realiza una Rx de torax de control,
encontrando un aumento del derrame
pleural bilateral. En el estudio analitico
presentaba VSG y PCR ligeramente ele-
vada, IGRA negativo, ANA+>1/1280y
positividad de antiDNA y antiSm. Se
diagnostica de lupus eritematoso sisté-
mico y se inicia tratamiento con predni-
sona a dosis de 1 mg/Kg/dia ¢ hidroxi-
cloroquina a dosis de 400 mg/dia, sus-
pendiendo la indometacina y la colchi-
cina, con lo que se obtuvo mejoria clini-
ca en 24 horas, disminuyendo el derra-

me pleuro-pulmonar, hasta la desapari-
cion completa a los 10 dias de trata-
miento.

DISCUSION

La pericarditis aguda es la patologia que
mas frecuentemente afecta al pericar-
dio. Las principales manifestaciones cli-
nicas incluyen: dolor toracico agudo de
tipo pleuritico que mejora al inclinarse
hacia delante, el roce pericardico, cam-
bios electrocardiograficos (elevacion
del ST en cortina o depresion del PR) y
el derrame pericardico. Los pacientes
con etiologia infecciosa pueden presen-
tar signos y sintomas sistémicos como
fiebre y leucocitosis. Dentro del diag-
nostico diferencial hay que considerar:
causas infecciosas (virus , bacterias y
hongos); radiaciéon; medicamentos;
lesion cardiaca (IAM, pericardiotomia,
postraumatica, iatrogénica); metabolica
(uremia, asociada a dialisis, mixedema,
sindrome de hiperestimulacion ovari-
ca); neoplasica (sobre todo cancer de
pulmoén y mama, linfoma de Hodgkin y
mesotelioma); autoinmune (conectivo-
patias, enfermedad inflamatoria intesti-
nal, Fiebre Mediterraneca Familiar) o
idiopatica. En pacientes con derrame
pericardico y hemodindmicamente ines-
tables hay que plantearse una posible
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diseccion aortica o ruptura de la pared
libre del ventriculo izquierdo.

En el LES se puede afectar cualquier
estructura cardiaca, siendo la pericardi-
tis el hallazgo ecocardiografico mas fre-
cuente, presente en mas de un 50% de
los casos. Sin embargo es raro encontrar
un derrame pericardico grave que gene-
re compromiso hemodinamico, y aun
mas infrecuente que sea la forma de
debut del LES. Otras formas infrecuen-
tes de presentacién son: pancreatitis’,
hemorragia pulmonar’, trombosis veno-
sa cerebral’ o derrame pleural bilateral
masivo*. Normalmente no se requiere la
pericardiocentesis, pero cuando se ana-
liza el liquido se observan ANA+, fago-
citos con nucleos en su interior, niveles
de complemento bajo e inmunocomple-
jos similares a los hallados en exudados
pleurales. La pericarditis a menudo se
relaciona con actividad del LES y se
puede asociar con otras serositis (pleuri-
tis o ascitis)>*.

Hay numerosas enfermedades reu-
maticas inflamatorias que pueden pre-
sentar pericarditis. En la artritis reuma-
toide (AR) el derrame pericardico se
relaciona con actividad de la enferme-
dad, con la positividad del Factor Reu-
matoide y con la presencia de otras
manifestaciones extraarticulares. El tra-
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tamiento es el de la AR, aunque se puede
dar colchicina y AINEs para alivio sin-
tomatico. Excepcionalmente pueden
desarrollar pericarditis constrictiva que
requiera pericardiotomia. En la enfer-
medad de Still del adulto hasta un tercio
de los paciente presentan pericarditis y
un 10% miocarditis’. Otras conectivo-
patias que pueden cursar con pleurope-
ricarditis son la esclerosis sistémica,
dermatomiositis y polimiositis, enfer-
medad mixta del tejido conectivo, Sjo-
gren, sarcoidosis, vasculitis y enferme-
dades autoinflamatorias como Fiebre
Mediterranea Familiar o Sindrome
Periodico asociado al Factor de Necro-
sis Tumoral-1 (TRAPS).

CONCLUSION

Presentamos tres casos de debut de LES
como derrame pericardico en pacientes
que no tenian clinica previa. Con esta
serie de casos pretendemos reivindicar
la importancia de las enfermedades reu-
matolégicas inflamatorias dentro del
diagnoéstico diferencial de un derrame
pericardico.
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